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Résumé de la revue de littérature 
Problématique: L’incontinence urinaire est fréquente chez les personnes âgées vivant en 
institution. Elle est souvent banalisée et sous-estimée par les professionnels de la santé. Elle 
a un impact négatif aux niveaux physiques, psychologiques, sociaux et financiers des 
résidents. Les infirmières ont un rôle important à jouer dans la prise en soins de 
l’incontinence urinaire afin d’améliorer la qualité de vie des résidents.  
Objectif: Cette revue de la littérature cherche à répondre à la question suivante: Quel 
accompagnement infirmier pour les personnes âgées en EMS souffrant d'incontinence 
urinaire reliée aux troubles cognitifs et/ou à la mobilité physique réduite afin d'améliorer leur 
qualité de vie ? 
Méthode: Une recherche sur les bases de données électroniques CINAHL, MEDLINE, 
Google Scholar et les revues scientifiques en lignes du Centre de documentation de la Haute 
Ecole de la Santé La Source (CEDOC) a permis d’identifier des articles pertinents. Je me 
suis inspirée également des bibliographies des articles consultés. Cela m’a permis 
d’identifier l’origine de certaines citations et d’étendre ma revue de littérature à d’autres 
auteurs. Huit articles ont été sélectionnés et ont été analysés au moyen de la grille d’analyse 
du BETEC modifiée. 
Résultats: Plusieurs éléments influençant la prise en soins des résidents incontinents ont 
été identifiés dans la littérature: 
 la connaissance des facteurs relatifs à la prise en soins d’IU et l’impact sur la 
personne atteinte, 
 la formation de l’équipe soignante, 
 les lignes directrices et les protocoles, 
 les programmes d’entraînement individualisé auprès des résidents, 
 l’évaluation individualisée initiale et approfondie de l’IU. 
 
Perspectives pour la recherche: Différentes perspectives pour la recherche ont été 
identifiées. Il s’agit par exemple de mener des recherches sur le développement des 
stratégies d’interventions permettant aux résidents incontinents ayant des troubles cognitifs 
et des limites fonctionnelles de rester le plus autonomes possible et de mieux comprendre le 
vécu des résidents face à l’IU sur la base d’un devis de type qualitatif.  
 
Conclusion: L’incontinence urinaire a un impact négatif sur la qualité de vie des résidents. Il 
est important d’évaluer et de mettre en place des interventions individualisées. Le rôle de 
l’infirmière est d’accompagner la personne dans ce qu’elle vit, de l’aider à conserver et à 
rétablir son indépendance afin qu’elle puisse satisfaire ses besoins fondamentaux. Dans 
cette optique, les interventions mentionnées dans cette revue de littérature sont compatibles 
avec la théorie de Virginia Henderson. 
 
 
 
 
 
La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de son auteur 
et en aucun cas celle de la Haute Ecole de la Santé La Source. 
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Notes à l'attention du lecteur 
J’informe le lecteur que les huit articles de ma recherche sont écrits en anglais. Ainsi, j’ai 
effectué une traduction libre afin de fournir une interprétation qui soit la plus proche possible 
des propos des auteurs. 
Je désire également préciser trois termes utilisés dans ce mémoire. Le premier concerne le 
mot «infirmière» qui, malgré sa composante féminine, s'entend dans ce mémoire pour les 
deux genres. Le deuxième, qui est le mot «résidents», prend en compte les personnes 
âgées vivantes en établissement médico-social. Le troisième terme concerne «l’équipe 
soignante» qui englobe les infirmières, les assistants en soins et santé communautaire 
(ASSC), les aides-soignantes et les auxiliaires de santé. 
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1. Introduction 
Au terme de la formation en soins infirmiers, les étudiants se doivent d’avoir un esprit critique 
bâti sur les expériences acquises dans le cadre des stages, des cours donnés durant le 
cursus ainsi que des lectures de recherche en sciences infirmières. Le marché de la santé 
ne cessant de s'accroître, la maîtrise des revues scientifiques fait partie du bagage 
incontournable d’une future professionnelle. 
L’objectif de ce travail de Bachelor est de répondre à une question clinique dans la discipline 
infirmière, au travers d’une revue de littérature. La problématique relève d’un 
questionnement né de mon expérience sur le terrain, soutenu par mes connaissances et par 
des résultats de recherches scientifiques. 
J’ai choisi d’aborder le thème de l’incontinence urinaire (IU), reliée aux troubles cognitifs 
et/ou à la mobilité réduite chez les personnes âgées de plus de 65 ans vivant en 
établissement médico-social (EMS). Souvent considérée comme un sujet tabou, l’IU exerce 
une influence non négligeable sur l’environnement social et la qualité de vie des résidents. 
«Une enquête menée en novembre 1997 a révélé que l'incontinence urinaire était en Suisse 
le sujet tabou numéro 2» (Société suisse d'aide aux personnes incontinentes, 2012). 
Cependant, la prise en soins de l’IU est souvent banalisée et sous-estimée par l’équipe 
soignante. Cette problématique est souvent évoquée dans la littérature et devient de plus en 
plus préoccupante. Dès lors, il me semble nécessaire de sensibiliser les soignants afin 
d’optimiser leur prise en soins d’IU et d’améliorer la qualité de vie des résidents incontinents. 
Dans ce travail, je mets en relation ma démarche avec la théorie de Virgina Henderson 
relative aux 14 besoins fondamentaux de l’être humain. Le besoin d'éliminer les déchets de 
l'organisme fait partie de ces besoins. Il se place au 3e rang, après ceux relatifs à la 
respiration et à l’alimentation. L’IU résulte de la perturbation du besoin d’éliminer et elle peut 
avoir une influence négative considérable sur la personne intéressée et sur les autres. C’est 
la raison pour laquelle il est essentiel que les soignants aident le résident à retrouver dans la 
mesure du possible son autonomie afin de satisfaire ce besoin. 
Ce travail de Bachelor est divisé en six parties. Après une brève introduction, la première 
expose la problématique de l’incontinence urinaire et la question clinique à laquelle ce travail 
cherche à répondre. La deuxième partie aborde les concepts théoriques présents dans la 
problématique. La troisième partie décrit la méthodologie utilisée pour mener à bien cette 
revue de littérature. Les résultats sont présentés dans la quatrième partie à l’aide d’un 
tableau comparatif. Dans la cinquième partie, la réflexion se poursuit autour d’une discussion 
mettant en avant les perspectives répondant à la problématique en tenant compte des 
ressources et des limites de la dimension infirmière. Des recommandations seront évoquées, 
tout en soulignant les limites de la littérature médicale scientifique. Finalement, dans la 
dernière partie, je ferai état des compétences et apprentissages réalisés tout au long du 
processus. 
2. La problématique et le questionnement  
2.1 Le contexte et l’origine de la question 
L’IU est un phénomène très fréquent et touche un nombre important de personnes âgées en 
milieux de soins et particulièrement en EMS. Selon Regat-Bikoï, Vuagnat et Morin (2013), 
«dans plusieurs milieux de soins gériatriques aigus ou de long durée, on introduit maintenant 
des mesures d’autonomie dont la mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF) qui permettent 
de détecter précocement la présence d’IU, le niveau d’indépendance ou/et d’assistance 
requise. Mais malgré ces informations, il semble que l’implication des infirmières face à l’IU 
reste sous optimale» (p. 59). Saxer et al., 2009; Resnick , Keilman, Calabrese et al., 2006, 
abondent dans le même sens : «Malgré les progrès scientifiques et techniques (diagnostic et 
traitement), des stratégies connues de prévention, les soins liés à l’IU restent 
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problématiques» (cité dans Goniat, Rae, Séraphin, De Rosso, & Herrmann, 2011, p. 88). 
«Les représentations, connaissances et pratiques des soignants sur l’IU peuvent avoir un 
impact essentiel sur la prise en soins» (Goniat et al., 2011, p. 88). 
Au cours de mes expériences professionnelles en EMS, et lors de mon stage en gériatrie, j’ai 
constaté que la prise en soins de l’IU chez les résidents est souvent banalisée et sous-
estimée. En effet, l’équipe soignante éprouve des difficultés face à la gestion de cette 
problématique de santé. En outre, la majorité des résidents avaient de troubles cognitifs 
et/ou de mobilité physique réduite reliés à différentes pathologies. Ils n’étaient donc pas 
autonomes pour se rendre aux toilettes et les protections étaient les moyens les plus 
souvent utilisées pour protéger les fuites urinaires. Cette problématique m’interroge et me 
questionne sur la prise en charge holistique par l’équipe soignante. Je vais l’éclairer à l’aide 
de ma revue de littérature. 
2.2 L’incontinence urinaire 
La société internationale de la continence (ICS) définit l’IU comme une «perte involontaire 
d’urine, objectivement démontrable, à l’origine d’un problème social ou d’hygiène » (cité 
dans Jacques, 2011, p. 1049). Elle se caractérise par une incapacité à se retenir ou à 
contrôler la miction dans un lieu inapproprié ou à un moment inadéquat.  
Par ailleurs, Holroyd-Leduc, Lyder et Tannenbaum (2006) mentionnent, dans le tableau I, 
différents types d’IU. On peut ainsi mieux identifier et adapter les actions dans le soin. 
 
Tableau I: Tiré de Holroyd-Leduc, Lyder et Tannenbaum, 2006, p. 30 
Types d’incontinence Causes Manifestations 
Par impériosité 
 
Hyperactivité du détrusor. Perte involontaire d’urine 
accompagnée ou précédée 
par un besoin urgent et 
imprévisible d’uriner. 
A l’effort Diminution des capacités des 
sphincters ou des muscles 
pelviens. 
Perte involontaire causée 
par un éternuement, par la 
toux ou tout autre effort. 
Mixte Combinaison de l’incontinence 
par impériosité et à l’effort. 
Cf. incontinence par 
impériosité et à l’effort. 
Par regorgement Obstruction (p.ex. hypertrophie 
de la prostate) ou maladie 
neurologique. 
Perte involontaire d’urine 
causée par une distension 
de la vessie. 
Fonctionnelle Diminution de la mobilité, 
troubles cognitifs, vêtements 
inappropriés. 
Perte involontaire d’urine 
causée par des limites 
fonctionnelles. 
 
De nos jours, l’IU reste encore un sujet tabou, même auprès de certains professionnels de la 
santé (Goniat et al., 2011, p. 87). Elle est sous-diagnostiquée et insuffisamment prise en 
compte (Cudennec, 2008, cité dans Goniat et al., 2011, p. 87). En effet, la littérature nous 
montre que le manque de connaissances de l’IU a été mis en évidence dans la pratique 
professionnelle. Les soins de l’IU semblent présenter peu d’intérêt auprès d’un bon nombre 
de soignants (Lee, Phanmus, Fields et al., 2002, cité dans Goniat et al., 2011, p. 87). 
2.3 La prévalence 
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), près de 200 millions de personnes à 
travers le monde souffrent d’IU (cité dans Mahamdia, Galiano, & Cudennec, 2007, p.1). Et 
environ 400’000 personnes en Suisse (Société suisse d’aide aux personnes incontinentes, 
2008). L’Office fédéral de la statistique (OFS, 2012), a relevé que 80% des résidents en 
EMS souffrent d’IU (p.18). Une autre étude montre que 43% à 77% des résidents souffrent 
d’IU (Vinsnes, Helbostad, Nyrønning, Harkless, Granbo, & Seim, 2012, p. 46). 
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2.4 Les causes 
L’IU a des causes multiples et intriquées. Selon Gilard et Opsomer (2011), «elles peuvent 
être liées au patient lui-même, ou à son environnement. Les incontinences indues aiguës 
sont favorisées par un élément nouveau, qui vient perturber l’équilibre fragile du bas appareil 
urinaire. Elles sont en général réversibles. Les incontinences indues chroniques, elles, sont 
davantage liées à des problèmes de mobilité ou à des troubles cognitifs persistants» (pp. 
251-252). D’après Saxer, Halfens, Müller et Dassen (2005), l’incontinence urinaire peut être 
liée aux différents facteurs de risques tels que l’âge, le sexe (plus élevé chez les femmes 
que les hommes), la comorbidité (la démence, la maladie de parkinson), la mobilité physique 
réduite et les déficiences mentales [Traduction libre] (p. 495). Par ailleurs, Gibbs et al., 
relèvent que certains médicaments peuvent aussi causer de l’IU «diurétiques, 
antihistaminiques, antispasmodiques, opiacés, antipsychotiques, sédatifs, etc.» (2007, cité 
dans Gilard & Opsomer, 2011, p. 252). 
Mais quelle qu’en soit la cause, l’IU joue un rôle important sur le plan physique, psychique et 
social des résidents, d’où l’importance d’une prise en charge individualisée et adéquate 
permettrait améliorer leur qualité de vie. 
2.5 Les conséquences 
Mahamdia et al. (2007) considèrent que les conséquences sur le plan psychologique sont 
souvent mal vécues et peuvent être responsable d’un isolement social et d’un repli sur soi, 
avec un sentiment de honte et de dévalorisation qui peut parfois conduire à une véritable 
dépression. Les conséquences physiques ne sont pas non plus négligeables: des chutes 
nocturnes, des fractures, des macérations, des mycoses, des escarres sacrées, des 
infections urinaires. En plus de ces conséquences, plusieurs études concluent que l’IU est 
l’une des premières causes d’institutionnalisation des personnes âgées (Cassells et Watt 
2003, cité dans Regat-Bikoï et al., 2013, p. 58; Stenzelius et al., 2004, Weatherall et al., 
2004, Leung & Schnelle, 2008, cité dans Mandl, Halfens, & Lohrmann, 2015, p. 2 ). 
Par ailleurs, l’IU chez les résidents prend la dimension d’un problème de santé publique. Elle 
a un coût individuel, social et aussi un coût financier pour les personnes et les systèmes de 
soins. Aux Etats-Unis, l’estimation des coûts liés à l’IU s’élève à 19,5 milliards de dollars par 
an (Jung, Faltin, & Rutschamann, 2006). En Suisse, il n’y a pas encore d’estimation des 
coûts, cependant l’assurance maladie rembourse entre 624.- et 1884.- par année. 
Dépassant ce forfait, les dépenses sont à la charge de la personne et de sa famille [Art. 
20a], (Liste des moyens et appareils du 1er janvier 2014 (=OPAS ; OFCL832.112.31)). Cela 
montre que l’IU peut être un fardeau non seulement pour les personnes qui en souffrent, 
mais également pour leurs proches. Certains auteurs considèrent que l’IU est un phénomène 
normal lié à la vieillesse (Haslam, 2004, cité dans Bikoi Regat, 2012). Etant donné que 
l’espérance de vie est prolongée, la population âgée est grandissante. Dans le canton de 
Vaud, en 2010, 7500 personnes âgées de 65 ans et plus ont résidé dans un EMS pour un 
long séjour (OFS, 2012, p. 5). Cette augmentation a engendré une forte demande de soins 
et particulièrement le soin d’IU parce que 80% des résidents en souffrent comme indiqué 
précédemment. C’est pourquoi cette problématique qui est souvent banalisée et sous-
estimée est de plus en plus préoccupante. 
Comme Jaques (2011) le relève, les professionnels sont souvent démunis face à ces 
situations et la banalisation devient alors un moyen de contourner les difficultés de la prise 
en charge (p. 1049). Par ailleurs, une autre étude menée par Vinsnes, Harkless et Nyronning 
(2007), indique que les limites fonctionnelles et les troubles cognitifs peuvent avoir un impact 
important sur la prévalence d’IU chez les personnes âgées. C’est les raisons pour lesquelles, 
il me semble nécessaire de mener une réflexion autour de la prise en charge individualisée 
des personnes âgées institutionnalisées souffrant d’IU, malgré leurs troubles cognitifs et leur 
mobilité physique réduite. 
Thi Nhieu Pignolet Travail de Bachelor Juillet 2015 
10 
 
2.6 La question clinique 
Mon expérience professionnelle et mes lectures m’ont amenée à la question de recherche 
suivante:  
Quel accompagnement infirmier pour les personnes âgées en EMS souffrant 
d'incontinence urinaire reliée aux troubles cognitifs et/ou à la mobilité physique 
réduite afin d'améliorer leur qualité de vie ? 
 
3. La présentation des concepts théoriques présents dans la problématique 
3.1 Les quatre concepts centraux 
La thématique choisie s’inscrit sans aucun doute dans la discipline infirmière. Elle s’articule 
autour de quatre concepts centraux : la personne, le soin, la santé et l’environnement. 
La personne est le bénéficiaire de soins âgée de 65 ans et plus souffrant d’IU liée aux 
différentes pathologies et souvent aux troubles cognitifs et/ou à la mobilité physique réduite. 
Les troubles cognitifs se définissent comme : «La présence de déficits révélés par des 
résultats sous la normale à un ou divers tests cognitifs. Le spectre des troubles cognitifs 
s’entend des troubles cognitifs légers jusqu’au diagnostic de démence» (Gagnon & Lafrance, 
2011, p. 64). La mobilité physique réduite se définit comme une : «Restriction de la capacité 
de se mouvoir de façon automne qui affecte tout le corps ou l’une ou plusieurs de ses 
extrémités» (NANDA, 2009-2011, p.162). 
Le soin est vu au travers d’une prise en charge de l’IU adaptée et individualisée. C'est pour 
cela que le partenariat entre le personnel soignant et la personne soignée est essentiel.  
La santé est considérée comme un bien-être, un équilibre au niveau bio-psycho-social 
résultant d’une prise en charge appropriée de l’IU chez les résidents. 
L’environnement est l’établissement médico-social, un lieu de vie pour ces personnes et 
aussi un secteur de soins. Un accueil chaleureux et une connaissance de l’environnement 
architectural les aideront à mieux s’intégrer dans ce lieu de vie. Un environnement adapté 
permettrait également aux résidents de trouver leurs repères et de rester autonomes pour 
aller aux toilettes. Dans cette optique, Gilard et Opsonmer (2011), estiment que 
l’environnement «doit être adapté aux patients avec des troubles cognitifs et/ou de la 
mobilité. Une signalisation claire et des pièces bien éclairées sont un premier point. Un 
matériel adéquat (sonnette à portée de la main, urinal, chaise percée) et un respect de 
l’intimité de chacun sont également nécessaire à une prévention adéquate de l’incontinence» 
(p. 254). 
3.2 La théorie de soins infirmiers de Virginia Henderson 
Je mets en lien ma démarche avec la théorie infirmière de Virginia Henderson. Ce modèle 
conceptuel présente : «14 besoins fondamentaux nécessaire à l’être humain pour maintenir 
un équilibre physique, physiologique, psychologique, socioculturel, spirituel, 
environnemental, lui permettant de manifester son état de bien-être optimal» (Le Neurès, 
2008, p. 23). Elle aborde quatre notions importantes qui sont en lien avec ma question 
clinique, à savoir : la notion de besoin, la notion d’indépendance, la notion de dépendance et 
les sources de difficultés (Le Neurès, 2008, p. 23). Ce modèle conceptuel apporte un 
éclairage aux soins infirmiers et propose une démarche de soin concrète pour l’infirmière.  
La notion de besoin fondamental 
Virginia Henderson a identifié 14 besoins fondamentaux, classés selon ces dimensions 
constitutives de la personne humaine. (Le Neurès, 2008, p.19) 
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1. Respirer 
2. Boire et manger 
3. Eliminer 
4. Se mouvoir et maintenir une bonne posture 
5. Dormir et se reposer 
6. Se vêtir et se dévêtir 
7. Maintenir la température du corps dans la limite de 
la normale 
8. Être propre, soigné et protéger ses téguments 
9. Eviter les dangers 
10. Communiquer avec ses semblables 
11. Agir selon ses valeurs et ses croyances 
12. S’occuper en vue de se réaliser 
13. Se divertir et se récréer 
14. Apprendre 
 
La notion de dépendance et d’indépendance 
Virgina Henderson définit l’indépendance comme une «atteinte d’un niveau acceptable de 
satisfaction des besoins de la personne qui adopte, en fonction de son état, des 
comportements appropriés ou qui accomplit elle-même des actions, sans l’aide d’autrui» 
(Phaneuf, cité dans Le Neurès, 2008, p. 20).  
La dépendance se définit par «l’incapacité où se trouve la personne d’adopter des 
comportements appropriés ou d’accomplir elle-même, sans aide, les actions qui lui 
permettraient, en fonction de son état, d’atteindre un niveau acceptable de satisfaction de 
ses besoins» (Ibid cité dans Le Neurès, 2008, p. 20). Les résidents incontinents souffrant 
des troubles cognitifs et/ou de mobilité physique réduite sont considérés comme 
dépendance puisqu’ils ne sont pas autonomes pour se rendre aux toilettes seuls. 
Les sources de difficultés 
«C’est ce qui est à l’origine de la dépendance, elles sont de natures variées» (Le Neurès, 
2008, p. 23). 
Il faut identifier la nature de cette difficulté:  
 Biologique/physiologique ; 
 Psychologique (émotive et cognitive) ; 
 Socioculturelle et spirituelle ; 
 Liée à l’environnement/aux connaissances (milieu, conditions économiques, etc.)  
(Le Neurès, 2008, p. 22). 
 
Les besoins sont inter-reliés, la perturbation d’un besoin peut avoir des répercussions sur les 
autres. L’IU représente le besoin d’éliminer insatisfait, elle entraîne des répercussions sur les 
autres besoins, à savoir se mouvoir et maintenir une bonne posture; dormir et se reposer; se 
vêtir et se dévêtir; être propre soigné et protéger ses téguments; éviter les dangers; 
communiquer avec ses semblables; agir selon ses valeurs et ses croyances; s’occuper en 
vue de se réaliser; se divertir et se récréer et apprendre. La démarche de soins infirmiers en 
basant sur les 14 besoins permettant d’identifier les besoins perturbés, de mettre en œuvres 
des interventions appropriées en partenariat avec le patient, d’accompagner le patient dans 
ses difficultés et de l’aider à rétablir le plus possible son indépendance. Ainsi, «les soins 
infirmiers visent à promouvoir de façon dynamique la capacité et la motivation de la 
personne à agir sur son état pour satisfait les besoins et accéder à un niveau supérieur de 
bien-être» (Le Neurès, 2008, p. 23). Le but du modèle de Virginia Henderson est de 
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conserver et de rétablir l’indépendance du patient de sorte qu’il puisse satisfaire lui-même 
ses besoins fondamentaux. «Si l’adaptation ne lui permet pas d’atteindre cette satisfaction, il 
conviendra de proposer des interventions de soins afin de limiter les conséquences et/ou 
retarder la progression du problème» (Le Neurès, 2008, p. 23). De ce faire, une prise en 
charge holistique du patient est primordiale.  
Afin de mieux expliquer ma problématique, il convient de s’arrêter sur les deux concepts 
principaux qui sont l’accompagnement et la qualité de vie. 
3.3 L’accompagnement 
Selon Blouin et Bergeron (1997), l’accompagnement se définit par une «présence physique, 
psychologique et professionnelle d’un intervenant dans une phase d’adaptation, de 
réadaptation ou d’intégration sociale dans le but d’assurer le bon déroulement de cette 
phase » (p. 11).  
Le but commun de cet accompagnement dans la gestion de l’IU est de prévenir des 
complications, des infections urinaires, d’améliorer la gestion de l’IU, de maintenir et/ou de 
promouvoir la continence afin d’optimiser la qualité de vie des personnes qui en souffrent. 
L’accompagnement réside également dans l’aide permettant à la personne de retrouver son 
autonomie. L’objectif vise à mettre en œuvre un projet d’accompagnement impliquant 
l’accompagné. En effet, il s’agit de s’intéresser à l’individu singulier et d’opérer au «cas par 
cas» pour tenter de comprendre la situation de la personne dans sa globalité et sa 
singularité.  
 
Par ailleurs, la littérature nous montre que des facteurs multiples peuvent péjorer 
l’accompagnement comme par exemple le manque de connaissances des infirmières sur les 
causes, les conséquences et les traitements de l’IU (Loh et al., 2006, cité dans Bikoï Regat, 
2012, p.16). Ces lacunes peuvent également empêcher les infirmières de jouer le rôle 
primordial qu’elles devraient avoir au niveau de la prévention et de l’évaluation de l’IU (Haab, 
2007; Palmer, 2008, cité dans Bikoï Regat, 2012, p.17). Il est également relevé par d’autres 
études que l’accompagnement, qu’il soit physique ou psychologique ne peut se faire car 
l’incontinence n’est pas une préoccupation principale pour le personnel soignant : «Du point 
de vue des infirmières, actuellement l’incontinence urinaire est trop souvent considérée 
comme un phénomène courant peu important» (Cheater, 1993; Coffey, McCarthy, McCor-
mack, Wright, & Slater, 2007; Lawhorne et al., 2008, cité dans Bikoi Regat, 2012, p.16). 
 
Pour améliorer la prise en charge, il est important que l’infirmière et l’équipe soignante aient 
des connaissances sur les différentes types d’IU, les facteurs favorisants, afin d’orienter les 
soins infirmiers pour améliorer la continence ou pour contrer la détérioration précoce de 
celle-ci. Comme relevé par Roe et al., 81% des incontinences urinaires sont réversibles 
(2011, cité dans Regat-Bikoï et al., 2013, p. 60). 
3.4 La qualité de vie 
Ce concept est né dans les années soixante aux Etats-Unis et se développe depuis en 
Europe. Il signe un retour à une approche humaniste des soins, moins paternaliste. Dans les 
soins infirmiers, la notion de qualité de vie est souvent évoquée et mise en lien avec la 
discipline infirmière.  
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit en ces termes la qualité de vie: 
La perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture 
et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, 
ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de 
manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau 
d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec 
les spécificités de son environnement (1994, cité dans OMS, 2002, p. XIII). 
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Cette définition décrit les dimensions qui englobent la qualité de vie par une prise en charge 
holistique des personnes âgées en EMS. Certains auteurs relèvent que l’IU altère 
significativement la qualité de vie des résidents (Faltin, 2009; Jung, Faltin, & Rutschmann, 
2006; Loh & Sivalingam, 2006, cité dans Bikoï Regat, 2012, pp. 11-12). Comme indiqué 
précédemment, les répercussions de l’IU sont importantes sur le plan physique, psychique et 
social. Il est donc essentiel d’accompagner le résident dans ce qu’il vit en visant pour lui et 
avec lui le meilleur état de bien être possible. En effet, de nombreux auteurs indiquent que 
les infirmières ont un rôle important à jouer dans le maintien fonctionnel des personnes 
âgées en institution (Albers-Heitner, Berghmans, Joore, Lagro-Janssen, Severens, Nieman 
et al., 2012; Palmer, 2008; Saxer, 2008; St Pierre, 1998, cité dans Bikoï Regat, 2012, p. 33). 
Elles se trouvent à une place privilégiée pour promouvoir le statut fonctionnel de la personne 
âgée et donc promouvoir la continence, dépister l’incontinence, mener des interventions 
primaires, secondaires et tertiaires pour la continence, et ainsi améliorer la qualité de vie des 
personnes âgées en institution (Regat-Bikoï et al., 2013). Cela montre que la prise en charge 
individualisée et adéquate de l’équipe soignante pourrait améliorer la qualité de vie des 
résidents. 
Le concept de qualité de vie étant très large, j’aimerais préciser ici que l’aspect sur lequel je 
souhaite me focaliser dans le présent travail est celui de la qualité de vie des résidents reliée 
à leur problème d’IU et l’accompagnement infirmier.  
4. La méthodologie 
4.1 Les bases de données utilisées 
Pour mener à bien mes recherches de documents inhérents à mon sujet de travail, j’ai utilisé 
les bases de données électroniques CINAHL (Cumulative Index to Nursing and allied Health 
Literature), MEDLINE (Medical Litérature Analysis and Retrieval System Online), Google 
Scholar et les revues scientifiques en lignes du Centre de Documentation de la Haute Ecole 
de la Santé La Source (CEDOC). Je me suis inspirée également des bibliographies des 
articles consultés. Cela m’a permis d’identifier l’origine de certaines citations, donc la 
possibilité d’étendre ma revue de littérature à d’autres auteurs.  
4.2 Les stratégies de recherches 
Tout d’abord, j’ai limité mes recherches à des articles ayant été publiés entre 2006 à 2015. 
Cependant, de nombreuses recherches intéressantes pour mon travail ont été publiées 
quelques années auparavant. Raison pour laquelle j’ai élargi mon champ de recherche à la 
période de 2002 à 2015. 
Les recherches sur les bases de données citées ci-dessus ont été effectuées en anglais. 
Afin d’énoncer mes mots clés en anglais, je les ai identifié en français et les ai traduit en 
anglais par les descripteurs (MeSH terms). 
Mot clé en français MeSH terms 
Incontinence urinaire Urinary incontinence 
Soins infirmiers Nursing care 
Personne âgée Elderly/older adults 
Institution Institutionalized  
Qualité de vie Quality of life 
Maison de retraite Nursing home 
 
Ces premières recherches m’ont permis de trouver de nombreux articles qui sont trop 
généraux et pas toujours pertinents en regard de ma problématique. Toutefois, en 
parcourant certains d’entre eux, j’ai décidé d’utiliser de nouvelles combinaisons de mots clés 
suivantes pour les deux bases de données électroniques CINAHL et PubMed. 
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CINAHL Nombre 
d’articles 
trouvés 
Nombre 
d’articles 
sélectionnés 
PubMed Nombre 
d’articles 
trouvés 
Nombre 
d’articles 
sélectionnés 
Urinary incontinence 
AND elderly 
100 5  321 5 
Urinary incontinence 
AND nursing home 
106 5  9 2 
Urinary incontinence 
AND quality of life 
356 2  623 0 
Urinary incontinence 
AND nursing care 
264 1  47 4 
Urinary incontinence 
AND institutionalized 
3 0  3 0 
Urinary incontinence 
AND elderly AND 
quality of life 
25 5  123 6 
Urinary incontinence 
AND nursing home 
AND quality of life 
18 5  6 4 
Urinary incontinence 
AND quality of life AND 
elderly OR nursing 
care 
357 0  4579 0 
 
A la suite de ces nouvelles recherches, j’ai trouvé une quarantaine d’articles qui sont plus en 
lien avec ma problématique et qui correspondent mieux à l’orientation que je souhaite 
amener à mon travail. Ensuite, j’ai effectué un premier tri d’après la lecture de leur résumé 
afin de retenir les articles les plus proches et plus pertinents par rapport à mon champ 
d’étude. Cela m’a permis de retenir vingt d’articles que j’ai lus et confrontés aux critères 
d’inclusions et d’exclusions qui seront expliqués dans le chapitre suivant. Afin de porter un 
regard critique sur les études, j’ai créé ma propre grille d’analyse. (Annexe 1). 
4.3 Les périodiques et les ouvrages 
A la suite de la lecture de ces articles, j’ai également consulté quelques périodiques tels que 
le Journal of Advanced Nursing, l’Urologic Nursing, The Gerontologist, le Scandinavian 
Journal of Caring Science, Clinical Interventions in Aging afin d’étayer ma problématique, de 
trouver d’autres articles en version intégrale. Cette recherche m’a permis de retrouver les 
mêmes articles que j’ai sélectionnés auparavant dans les deux bases de données 
électroniques CINAHL et PubMed et ils seront cités dans le chapitre suivant. 
5. Les résultats obtenus 
Les huit articles retenus pour répondre à ma question de recherche ont été sélectionnés 
d’après les critères ci-dessous, dont 5 se trouvent dans les bases de données CINAHL et 
trois dans le PubMed. 
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Critères d’inclusion  Critères d’exclusion 
La date de publication est comprise entre 
2002 et 2015. 
Les objectifs visés par la recherche sont peu 
clairs. 
L’article est rédigé en français ou en 
l’anglais. 
L’article ne répond pas aux critères 
scientifiques minimaux. 
Il s’agit d’une recherche. L’article ne s’inscrit pas dans une approche 
infirmière. 
La recherche a comme principaux sujets 
incontinence urinaire et/ou qualité de vie. 
L’étude n’apporte pas de réponses à ma 
question de recherche. 
La population cible est des personnes 
âgées de 65 et plus. 
 
Les personnes de la recherche sont en 
EMS. 
 
5.1 Le titre de recherche des articles sélectionnés 
1. Mandl, M., Halfens, R.J.G, & Lohrmann, C. (2015). Incontinence care in nursing 
homes: a cross-sectional study. Journal of Advanced Nursing. doi: 
10.1111/jan.12676. PMID: 25892454 
 
2. Vinsnes, A.G., Helbostad, J L., Nyrønning, S., Harkless, G E., Granbo, R, & Seim, A. 
(2012). Effect of physical training on urinary incontinence: a randomized parallel 
group trial in nursing homes. Clinical Interventions in Aging, 7, 45-50. 
 
3. Ostaszkiewicz, J., O’Connell, B, & Dunning, T. (2012). Residents’ perspectives on 
urinary incontinence: a review of literature. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 
26, 761-772. 
 
4. Palmer, M. H. (2008). Urinary Incontinence Quality Improvement in Nursing Homes: 
Where Have We Been? Where Are We Going? Urologic Nursing, Volume 28, 6, 439-
44, 453. 
 
5. Vinsnes, A.G., Harkless, G.E, & Nyrønning, S. (2007). Unit-based Intervention to 
Improve Urinary Incontinence in Frail Elderly. Nordic Journal of Nursing Research & 
Clinical Studie, Volume 27, 3, 53–6. 
 
6. DuBeau, C.E., Simon, S-E, & Morris J-N. (2006). The Effect of Urinary Incontinence 
on Quality of Life in Older Nursing Home Residents. JAGS, 54, 9, 1325-33. 
 
7. Saxer, S., Halfens, R.F.G., Müller, M, & Dassen, T. (2005). Risk factors for urinary 
incontinence in nursing home residents. Swiss Med WKLY, 135, 495-502. 
 
8. Klay, M, & Marfyak, K. (2005). Use of a Continence Nurse Specialist in an Extended 
Care Facility. Urologic Nursing, Volume 25, 2, 101-2, 107-8. 
6. L’analyse critique des articles 
Dans ce chapitre, je vais faire une analyse critique des articles retenus, afin de montrer leur 
pertinence en regard de ma problématique et les réponses qu’ils y apportent. 
6.1 Incontinence care in nursing homes: a cross-sectional study 
Cet article a pour objet une recherche quantitative publiée en 2015, dans Journal of 
Advanced Nursing. Ce journal scientifique international et revu par les pairs est reconnu 
dans la discipline infirmière. La première auteure est candidate au PhD. Les deux autres 
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auteurs ont un PhD en sciences infirmières. L’étude prend en considération les aspects 
éthiques car elle a été approuvée par le comité d’éthique de l’université et des 
consentements écrits ont été signés par les participants. 
L'objectif la recherche est de décrire la qualité des soins d'incontinence dans les EMS. Les 
principaux objectifs de cette étude sont les suivants: (1) décrire la disponibilité des 
indicateurs de structure aux niveaux des unités de soins et des institutions; (2) utiliser les 
interventions infirmières comme indicateur de qualité de processus; et (3) évaluer la 
prévalence de l'incontinence comme un indicateur de résultat dans divers groupes à risques. 
  
L’étude est construite sur la base d’une méthode multicentrique transversale dans 16 EMS 
(N = 1302) d’Autriche. En 2013, un questionnaire standardisé et validé a été utilisé pour la 
récolte de données. Chaque résident a été évalué par deux infirmières formées. 1397 
résidents et 43 personnels infirmiers ont participé à l’étude. Le modèle de Donabedian a été 
utilisé pour présenter les résultats. Les principaux résultats démontrent que peu d’EMS 
offrent des brochures d’information aux résidents et aux proches. La mise en place de 
protections, d’alèses et de chaises percées sont les interventions les plus souvent utilisées. 
La promotion des exercices physiques pelviens sont très peu utilisés. La prévalence de l’IU 
et fécale était de 69.2%. Cette étude conclut que des efforts doivent être faits pour améliorer 
la qualité des soins d’IU.  
L’article est intéressant et mérite toute mon attention car il est lien direct avec ma question 
de recherche. En effet, les auteurs se sont intéressés aux personnes âgées souffrant 
d’incontinence urinaire vivant en EMS, à la qualité de soins d’IU et à la prise en charge de 
l’incontinence par les infirmières. 
L’étude menée montre qu’il est important de proposer aux infirmiers peu expérimentés des 
opportunités de formation de gestion de l’IU, de promouvoir la réflexion quant au processus 
de vieillissement en lien avec le problème d’IU et de travailler sur leurs représentations. Le 
développement et l’adoption de lignes directrices est nécessaire pour faciliter la pratique des 
soins infirmiers en regard de l’IU. 
6.2 Effect of physical training on urinary incontinence: a randomized parallel group 
trial in nursing homes 
Cet article, publié dans la revue Clinical Interventions in Aging en 2012, s’intéresse à la 
mesure de l’impact d’un programme d’entraînement individualisé sur l’IU des résidents d’un 
EMS. Ce programme a été conçu pour améliorer les performances dans les activités de la 
vie quotidienne et les capacités physiques des résidents. 
L’étude a été menée par six professionnels de la santé dont la première auteure est 
professeure à la Faculté des sciences infirmières en Norvège.  Le projet a été approuvé par 
le comité régional d'éthique et par les services sociaux de données scientifiques norvégiens. 
Le consentement écrit a été demandé aux participants. Pour les personnes qui n'avaient pas 
leur capacité de discernement, le consentement écrit était donné par leurs proches. 
Cette recherche, randomisée et contrôlée, s’inscrit dans une étude multicentrique de villes 
nordiques plus large. Les participants ont été randomisés dans un groupe intervention (n=48) 
et un groupe contrôle (n=50), soit un total de 98 résidents de plus de 65 ans. Ceux-ci ont 
séjourné plus de trois mois en institution et ont besoin d’aide pour les activités de la vie 
quotidienne. L’expérience a eu lieu de l’automne 2005 au printemps 2006, sur une période 
de trois mois pour chaque groupe. Les résultats indiquent que les cas d’incontinence ont 
augmenté chez les résidents appartenant au groupe contrôle (soins usuels), alors que les 
fuites urinaires ont diminué chez les résidents qui ont bénéficié de l’intervention (programme 
d’amélioration des performances). 
 
En conclusion, l’étude souligne que le programme d’entraînement individualisé permet 
d’augmenter significativement les résultats obtenus au sein du groupe effectuant le 
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programme d’entraînement. A l’échelle de l’EMS, les coûts pourraient ainsi diminuer et la 
qualité de vie s’améliorer.  
Je trouve que l’article est pertinent et intéressant, non seulement il expose un problème de 
vieillesse souvent tabou mais il apporte aussi des solutions bénéfiques pour toutes les 
parties : les résidents, le personnel soignant et l’établissement. Cet article a été choisi car il 
apporte des pistes de réflexion pour améliorer la prise en charge de l’IU chez les résidents 
d’un EMS. En outre, il me permet de mieux comprendre les différents facteurs de risque liés 
à l’âge, à la prise de médicaments, aux comorbidités, aux troubles neurologiques et 
psychiatriques, ainsi qu’aux facteurs environnementaux. 
6.3 Residents’ perspectives on urinary incontinence: a review of literature  
Il s’agit d’une revue de littérature menée par trois auteurs dont la première est spécialisée en 
soins d’incontinence, doyenne de la Faculté de santé et Directrice d’un centre de recherche. 
Les deux autres auteurs ont un Doctorat sciences infirmières. Cette revue a été publiée en 
2012 dans le Scandinavian Journal of Caring Sciences.  
L’objectif est de relever l’impact de l’IU sur la qualité de vie des résidents, d’aborder leur 
vécu de la situation et leurs préférences quant aux soins d’incontinence. 
Les auteurs ont réalisé une vaste revue de la littérature sur les bases de données CINAHL, 
MEDLINE et des mots clés qui ont été identifiés à partir des bases de données électroniques 
et d'un examen préliminaire de la littérature. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont 
également nommés. Dix études, soit six qualitatives et quatre quantitatives ont été retenues. 
Partant des perceptions des résidents ainsi que leurs attentes, cette revue me propose des 
actions (formation du personnel concernant la prise en charge des résidents incontinents, 
influence positive de l’expérience de l’infirmière sur l’amélioration des soins, etc.) concrètes 
pour la clinique.  
Les auteurs n’ont pas indiqué de considérations éthiques. Cependant, les revues de 
littérature ne nécessitent pas d’examen préalable par un comité d’éthique. 
Cette revue a été retenue parce qu’elle répond à une partie de ma question de recherche, à 
savoir proposer un accompagnement adéquat aux résidents. De plus, les auteurs se sont 
préoccupés du vécu des résidents avec et sans déficience cognitive face à la problématique 
de l’IU. Lorsqu’un aspect de la problématique est abordé, il est soumis à une argumentation 
pertinente qui montre également les limites du concept. Enfin, cet article m’a apporté les 
pistes de réflexion suivantes: 
 soutien de la direction face au changement au niveau de la prise en charge des 
résidents incontinents; 
 mise à disposition des outils de travail adaptés; 
 coopération mutuelle entre la direction, le personnel soignant et les résidents 
concernés. 
6.4 Urinary Incontinence Quality Improvement in Nursing Homes: Where Have We 
Been? Where Are We Going? 
Cet article scientifique est paru dans la revue Urologic Nursing en 2008, le journal officiel de 
la SUNA (Société des infirmiers en urologie et associés). L’auteure est une spécialiste du 
vieillissement et elle est souvent citée dans les revues concernant l’IU. Le but de cet article 
est d’examiner l’épidémiologie de l’IU dans les EMS, et de discuter des stratégies 
d’interventions pour améliorer la qualité de la prise en soins de l’IU dans les EMS. L’auteure 
émet également des recommandations concernant les interventions au niveau des soins. 
L’auteure aborde les points suivants: la prévalence de l’IU, l’incidence sur la qualité de vie et 
les coûts globaux, les traitements utilisés dans le passés, actuellement et dans le futur. Les 
interventions proposées se fondent sur des bases théoriques. Comme il ne s’agit pas d’une 
recherche clinique, l’auteure n’a pas mentionné de considérations éthiques. 
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Cet article a été choisi pour son approche clinique pluridisciplinaire réaliste de la gestion de 
l’IU. La thématique abordée est en lien direct avec ma problématique, à savoir élaborer des 
stratégies d’interventions pour améliorer la qualité des soins d’IU. 
L’article est intéressant parce qu’il répond à des questions de bonnes pratiques, par exemple 
l’utilisation des protections uniquement après réalisation d’une évaluation appropriée, 
l’établissement et la mise en œuvre de protocoles qui adoptent des stratégies de prévention 
primaire au niveau de l’organisation. L’article inclut des résultats de recherches et des 
argumentations pertinentes. 
6.5 Unit-based Intervention to Improve Urinary Incontinence in Frail Elderly 
Cet article décrit une recherche quantitative quasi-expérimentale publiée en 2007 dans le 
Nordic Journal of Nursing. L’étude est menée par trois auteurs issus de la discipline 
infirmière. Elle vise à diminuer l'IU chez les résidents dans un EMS à Trondheim, en 
Norvège. Il s’agit de mettre en œuvre un programme éducatif sur l’IU chez les résidents dans 
un EMS et de mesurer l’effet sur quelques indicateurs. Les participants sont 18 résidents (16 
femmes et 2 hommes). Leur âge moyen est de 83 ans et ils vivent dans une des quatre 
unités comportant 33 résidents dans un EMS de 128 lits. Les soins norvégiens en matière 
d’IU peuvent différer par rapport à la Suisse mais la culture est occidentale comme chez 
nous et le problème d’IU reste le même. 
Les participants ont donné leur consentement et l’étude a été approuvée par les autorités de 
santé au niveau régional et institutionnel. 
Des mesures ont été obtenues sur une période de 24 heures avant le programme éducatif et 
trois mois après la fin de ce programme sur les indicateurs suivants:  
 la fréquence de changement de protection; 
 le poids des protections;  
 la quantité et la fréquence de liquide ingéré; 
 l’échographie du volume d’urine résiduelle; 
 la surveillance de la rétention urinaire et mesure de l’urine résiduelle; 
 la surveillance clinique des symptômes d’infection des voies urinaire. 
 
Les résultats montrent une diminution de l’IU chez les résidents participant au programme. 
Le personnel soignant a signalé des retombées positives sur le long terme. Il pose plus de 
questions sur les soins et l’évaluation de l’IU. Il continue à les pratiquer par la suite dans le 
service. 
 
La petite population (18 résidents) constitue la limite de cette étude. Elle ne permet pas de 
de généraliser les résultats et de les appliquer à d’autres contextes et populations. 
Cet article a été choisi d’une part pour ses résultats intéressants. D’autre part, il souligne 
l’importance de former les soignants à mieux traiter l’IU, élément essentiel d’une prise en 
soins efficace.  
6.6 The Effect of Urinary Incontinence on Quality of Life in Older Nursing Home 
Residents 
Cet article paru en 2006 dans le Journal The American Geriatrics Society, est rédigé par trois 
auteurs qui sont respectivement docteur en médecine dans la section de gériatrie, en 
recherche politiques mathématiques et en recherche sur le vieillissement. Les fonctions 
précises des auteurs ne sont pas mentionnées dans l’article. Toutefois, d’autres lectures de 
ces mêmes chercheurs m’ont permis d’obtenir cette information et surtout m’ont confirmé 
leurs compétences dans le domaine. 
L’objectif de cette étude est de déterminer si les résidents vivant en EMS et souffrant d’IU 
ont une moins bonne qualité de vie que les résidents continents, si la relation entre l'IU et la 
qualité de vie diffère dans toutes les strates des troubles cognitifs et des incapacités 
fonctionnelles, et si le changement du statut de la continence est associé à la qualité de vie. 
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Il s’agit d’une recherche quantitative. C’est une étude rétrospective de cohorte. Les données 
ont été récoltées sur la base du Minimum Data Set (MDS), une base de données pour 
déterminer les analyses transversale et longitudinale liées à l’incontinence urinaire et à la 
qualité de vie. Le MDS est un outil puissant et reconnu pour obtenir un aperçu des 
caractéristiques des résidents en EMS et les résultats. La qualité de vie a été mesurée à 
l’aide de MDS SocE. Les participants étaient âgés de 65 ans et plus et souffraient d’IU. Les 
critères d’inclusion et d’exclusion sont mentionnés dans l’article. Cette recherche n’a pas 
mentionné de considérations éthiques. 
 
L’échantillon est composé de 391 647 résidents vivant dans les institutions de long séjour de 
cinq Etats différents aux Etats-Unis, dont 133 111 étaient éligibles pour cette analyse. 90 538 
résidents constituent l’analyse transversale et 89 999 résidents composent l’analyse 
longitudinale. Les résultats montrent que l’IU est liée à une diminution significativement de la 
qualité de vie des résidents ayant une déficience cognitive et une limitation fonctionnelle 
modérée. L’apparition ou l'aggravation de l’IU sur six mois entraîne une mauvaise qualité de 
vie des résidents. 
 
Cet article a été choisi parce que le contexte et la population correspondent à mon sujet. Il 
me permet de comprendre l’impact de l’IU sur la qualité de vie des résidents et il m’apporte 
des pistes de réflexion sur le plan clinique. De plus, il propose une prise en soins de l’IU pour 
les résidents ayant des troubles cognitifs et des limites fonctionnelles.  
6.7 Risk factors for urinary incontinence in nursing home residents  
Cet article décrit une recherche quantitative publiée en 2005 dans le journal médicale 
internationale Swiss Medical Weekly, revu par des pairs reconnus dans la discipline 
infirmière. Les auteurs sont des professionnels de la santé dont la première auteure est 
professeure à l’institut WE’G formation post-grade pour les professions de la santé, à Aarau 
en Suisse. 
L’étude cherche à répondre à la question suivante: quels sont les facteurs de risque 
potentiels de l’IU chez les résidents d’EMS, âgés plus de 65 ans au moment de l’admission 
et sur une certaine durée? Cette étude a été réalisée en utilisant les données du Mimimum 
Data Set (MDS) du Resident Assessment Instrument (RAI). L’instrument MDS (RAI 2.0) est 
appliqué en gériatrie et en EMS. Il est principalement utilisé pour la planification des soins, la 
gestion de la qualité, le financement et la gestion des ressources. Le MDS (RAI 2.0) 
comporte 16 domaines qui englobent les syndromes gériatriques les plus fréquents en EMS 
(par exemple, les capacités cognitives et les fonctions physiques). 
L’échantillon contenait les données de 2722 résidents de 42 EMS et établissements 
gériatriques situés au nord-ouest de la Suisse.  
L’analyse transversale montre que la variable «bouger dans le lit» constitue la plus 
importante variable de l’IU au moment de l’admission. Quant aux analyses longitudinales, 
elles révèlent que le principal facteur de risque est de ne pas pouvoir «bouger dans le lit», 
étant donné qu’il a une action sur l’IU même 12 mois après l’admission en EMS. Les 
possibilités d’incontinence sont approximativement 5 fois plus élevées pour les résidents 
ayant des difficultés de bouger dans le lit que ceux qui n’en ont pas. 
La conclusion souligne que les exercices cognitifs et physiques peuvent être un moyen de 
réduire l’IU. Toutefois, les exercices physiques seraient les plus importants car l’action de 
«bouger dans le lit» continue même 12 mois après l’admission. 
Une des principales limites de l’étude est que les mesures sont des données secondaires 
non recueillies pour la recherche. Les travaux n’ont pas indiqué de comité éthique. 
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L’article a été choisi parce qu’il apporte des pistes de réflexion sur les facteurs de risque de 
l’IU. Il est important que les infirmières connaissent ces facteurs de risque et les prennent en 
considération afin de mettre en place des interventions adéquates. L’article aborde 
également les troubles cognitifs et les limites fonctionnelles des résidents incontinents en 
lien avec la question clinique étudiée dans ce travail. De plus, cette recherche est la 
première en Suisse qui examine les facteurs de risque de l’IU chez les personnes âgées en 
EMS. 
6.8 Use of a Continence Nurse Specialist in an Extended Care Facility 
Cette recherche de type expérimental, publiée aux Etats-Unis dans Urologic Nursing en 
2005, a été menée par une spécialiste de la continence et une directrice des soins infirmiers 
(Centre de santé d’Avon). 
L’objectif de cette étude est de déterminer si un programme individualisé de la continence 
pouvait diminuer le nombre d’épisodes de l’incontinence chez la population féminine âgée 
dans un EMS du Connecticut. Les participants sont 42 femmes incontinentes vivant dans cet 
établissement. Pour réaliser cette étude, le consentement et l’autorisation ont été donnés par 
les résidentes, et par les proches pour ceux qui n’avaient pas leur capacité de discernement. 
Un plan de soins personnalisé pour chaque patiente a été développé par la spécialiste de la 
continence. Puis ce plan de soins a été mis en place pendant au moins une année. Cette 
étude a été réalisée de 2002 à 2004. Les résultats montrent qu’il y a une nette diminution 
des chutes, des escarres et des infections urinaires chez les résidents. Cette amélioration 
contribue aussi à une réduction des coûts liés aux soins. Cependant, le nombre d'épisodes 
d'IU a augmenté pour les participantes, en fonction de leur âge et de leur éventuelle 
démence. 
Les critères d’inclusion et d’exclusion sont nommés. Une des limites de celle-ci est la petite 
taille de l'échantillon. Les résultats basés uniquement sur les 27 résidents limitent la 
généralisation de cette étude. 
J’ai choisi cet article, car c’est une recherche de type expérimental basée sur des revues de 
la littérature. Il propose des actions concrètes (évaluation de l’IU par les infirmières, 
connaissance d’un traitement viable de l’IU, etc.) pour la clinique et donne des pistes de 
réflexion sur la prise en soins de l’IU. Il apporte des informations pertinentes qui répondent 
en partie à ma question de recherche. 
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  7. La comparaison des résultats 
I Incontinence care in nursing homes: a cross-sectional study ( Mandl, Halfens, & Lohrmann, 2015) 
Question de recherche/ But de 
l’étude 
Méthode et échantillon Résultats principaux Retombées pour la pratique 
 
Décrire la qualité des soins 
d'incontinence dans les institutions de 
long séjour. 
 
Les principales mesures des résultats 
étaient les suivants:  
 décrire la disponibilité des 
indicateurs de structure aux 
niveaux des unités de soins 
et des institutions; 
 utiliser les interventions 
infirmières comme indicateur 
de qualité de processus;  
 évaluer la prévalence de 
l'incontinence comme un 
indicateur de résultat dans 
divers groupes à risques. 
Multicentrique transversale dans 
16 institutions de long séjour en 
Autriche. 
 
Un questionnaire standardisé et 
validé a été utilisé pour la récolte 
de données. 
 
Le modèle de Donabedian a été 
utilisé pour présenter les 
résultats. 
 
n= 1397 résidents  et 43 
personnels infirmiers. 
- La prévalence de l’incontinence urinaire et fécale était de 
69.2%. 
- Il y a peu d’institution de long séjour qui offre des brochures 
d’information aux résidents et aux proches.  
 
- La mise en place de protections, d’alèses et de chaises 
percées sont les interventions les plus souvent utilisées. 
 
- La promotion des exercices physiques pelviens sont très 
peu utilisés. L’explication est en lien avec le nombre élevé de 
résidents qui atteints de démence. 
 
 
-Les protocoles et lignes directives sont couramment 
disponibles mais ils ne sont pas assez utilisés dans 
la pratique. C’est la raison pour laquelle, des efforts 
doivent être faits pour améliorer la qualité des soins 
d’IU. 
 
- Le manque de connaissance en cette matière peut 
influencer sur la prise en soins et la formation est 
nécessaire pour le personnel soignant. 
 
- L’IU peut être considérée comme un sujet tabou et 
la plupart des gens croient que l’IU est une 
conséquence normale de la vieillesse. Il est 
nécessaire de sensibiliser les personnes âgées, 
leurs proches sur cette représentation et la 
problématique. 
II Effect of physical training on urinary incontinence: a randomized parallel group trial in nursing homes 
         (Vinsnes, Helbostad, Nyrønning, Harkless, Granbo, & Seim, 2012) 
Déterminer l’impact d’un programme 
d’entraînement individualisé sur 
l’incontinence urinaire des résidents 
d’un EMS. 
Etude randomisée et contrôlée. 
n= 98 résidents de plus de 65 
ans. 
nGI
1
 = 48 participants. 
nGC
2
  = 50 participants. 
  
 
 
 
n= 68 participants. 
Âge moyen  84.3 ans. 
nGI=35 participants. 
nGC=33participants. 
 
- Les cas d’incontinence ont augmenté chez les résidents 
appartenant au GT, alors que les fuites ont diminué chez les 
résidents du GE. 
 
- A l’échelle de l’EMS, les coûts pourraient ainsi diminuer et 
la qualité de vie s’améliorer. 
 
- Le programme d’entraînement individualisé permet 
d’améliorer la capacité des activités de la vie quotidienne, la 
qualité de vie et de réduire l’IU chez les résidents.  
 
 
 
- L’IU chez les résidents augmente sur le long terme, 
mais elle peut être contrôlée ou diminuée suite à un 
programme de formation individualisé. Ce 
programme nécessite une implication active des 
participants. 
 
- La majorité des résidents ont des troubles cognitifs 
et/ou de limite fonctionnelle. ils ne sont pas 
autonomes pour se rendre aux toilettes. Les lignes 
de directrices et les préférences des résidents pour 
les soins d’IU sont recommandées. 
                                                          
1
 GI : Groupe intervention (c’est celui qui a reçu l’intervention) 
2
 GC : Groupe contrôle (c’est celui qui a reçu les soins usuels) 
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III Residents’ perspectives on urinary incontinence: a review of literature (Ostaszkiewicz, O’Connell, & Dunning, 2012) 
Question de recherche/ But de 
l’étude 
Méthode et échantillon Résultats principaux Retombées pour la pratique 
Relever l’impact de l’IU sur la qualité 
de vie des résidents, leur vécu de la 
situation et leurs préférences quant au 
traitement à prendre. 
 
 
 
Une stratégie de recherche sur 
les bases de données CINAHL, 
MEDLINE et des mots clés qui 
ont été identifiés à partir des 
bases de données électroniques 
et d'un examen préliminaire de la 
littérature. 
n= 10 études (6 études qualitatives et 4 quantitatives).  
 
- Elles relèvent que de nombreux résidents croient que l’IU 
est une conséquence de la vieillesse et que c’est incurable. 
Ils ont adopté leurs propres stratégies pour faire face. Ils ont 
une faible attente et ils diminuent les traitements, mais ils 
souhaitent se tenir au sec, le plus naturellement possible et 
être autonome.  
 
- L’IU entraîne une péjoration de la qualité de vie des 
résidents qui éprouvent la honte, l’humiliation et culpabilité. 
  
-Pour les résidents qui ont des troubles cognitifs, on  sait peu 
de leurs perceptions  par rapport à cette problématique. 
 
- La corrélation entre le comportement du personnel soignant 
face à l’IU et la perception des résidents de cette 
problématique. 
- Le comportement et l’expérience des soignants ont 
une influence importante sur la santé des résidents 
incontinents.  
 
- La formation est primordiale pour une prise en 
charge adéquate de ces personnes âgées fragiles 
souffrant d’IU afin  d’améliorer leur qualité de vie.  
 
IV Urinary Incontinence Quality Improvement in Nursing Homes: Where Have We Been? Where Are We Going? (Palmer, 2008) 
Proposer des stratégies afin 
d’améliorer la qualité de la prise en 
soins de l’IU dans les EMS. 
Pour ce faire, l’auteure aborde : 
 Prévalence de l’IU 
 Incidence de l’IU sur la qualité 
de vie 
 Incidence de l’IU sur les coûts 
 Traitement d’hier 
 Traitement d’aujourd’hui 
L’article utilise des bases 
théoriques en incluant des 
résultats de recherche pour les 
réponses à des bonnes pratiques 
rapportées. 
Le résultat a apporté plusieurs éléments dont les acteurs 
politiques et sanitaires doivent avoir conscience : 
 La direction joue un rôle fondamental dans le 
développement des stratégies, leurs mises en 
place et leurs évaluations.  
 Une collaboration étroite avec le personnel pour 
qu’il n’y ait pas de résistance aux changements 
et/ou des divergences.  
 La modification dans l’organisation des soins d’IU 
est nécessaire.  
 Les outils et d’autres ressources  à dispositions 
sont aussi importants pour mener bien à ces 
changements.  
 Les protections sont souvent utilisées pour les 
personnes qui ont des troubles cognitifs et des 
limites fonctionnelles en EMS. Cette approche 
peut-être une stratégie appropriée pour la gestion 
d’IU seulement après une évaluation approfondie 
de la situation. 
 
 
 
- Il est important que l’établissement adopte une 
politique de soins adéquate afin qu’un changement 
puisse s’accomplir par rapport à la gestion de l’IU. 
 
- L’information se diffuse et la formation est offerte 
pour le personnel soignant, les recommandations et 
les actions sont mise en pratique, ceux-ci 
permettraient d’une amélioration la qualité des soins 
d’IU. 
 
- Pour prévenir l’IU chez les résidents à faible risque, 
les protocoles qui adoptent des stratégies de 
prévention au niveau de l’organisation devraient être 
mise en œuvre. Ces protocoles comprennent 
l’assistance aux résidents pour maintenir la mobilité, 
les capacités de transfert, etc. 
 
- Les infirmières ne devraient pas se ressentir un 
échec parce qu’il y a la présence de résidents 
incontinents. Mais l’échec est dans l’absence des 
compétences au niveau de l’évaluation, de 
traitement ou de gestion de l’IU inapproprié et le 
manque d’ajustements aux soins qui préserve la 
dignité des résidents. 
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V Unit-based Intervention to Improve Urinary Incontinence in Frail Elderly (Vinsnes, Harkless, & Nyronning, 2007) 
Question de recherche/ But de 
l’étude    
Méthode et échantillon Résultats principaux Retombées pour la pratique 
Diminuer l'incontinence urinaire chez 
les résidents dans un EMS à 
Trondheim, en Norvège, en mettant en 
œuvre un programme éducatif sur l’IU 
chez les résidents d’une unité de 
soins. 
Une recherche quantitative quasi-
expérimentale.  
Six mesures utilisées sur une 
période de 24 heures avant le 
programme éducatif et trois après 
la fin de ce programme à savoir : 
fréquence de changement de 
protection; poids des protections;  
quantité et fréquence de liquide 
ingéré; échographie du volume 
d’urine résiduelle; surveillance de 
la rétention urinaire et mesure de 
l’urine résiduelle; surveillance 
clinique des symptômes 
d’infection des voies urinaire. 
Une formation pour le personnel 
soignant concernant ce 
programme éducatif. 
n= 18 participantes. 
- 18 résidentes dans un EMS (16 femmes et 2 hommes). 
- Âge moyen de 83 ans. 
 
- Poids total d’urine des protections 161ml vs 120ml, p=0,3 
 
- RPM
3
 moyen 83ml à 87ml mais la moyenne minimum par 
résident  62ml à 42ml, p=0.01 
- RPM maximum 117ml à 142ml, p=06 
- Trois résidents continuent à avoir un volume plus de 200ml 
avant et après la mesure d’intervention. 
- L’apport du volume des liquides reste le même, mais plus 
de résidents qui ont reçu plus des boissons pendant la nuit 
sans augmenter le montant d’IU.  
- En conclusion, il y a une diminution d’IU chez les résidents, 
une amélioration de la qualité du sommeil, de la qualité de 
vie, de l’intégrité de la peau, une diminution du risque 
d’escarre de pression et de la qualité de travail pour le 
personnel soignant. 
-Le programme éducatif est bénéfique pour des 
résidents souffrant d’IU.  
 
-La formation permet aux soignants d’avoir une 
meilleure prise en soins d’IU et un nouveau regard 
sur cette problématique.  
 
-Le personnel soignant a signalé une retombée 
positive du programme éducatif sur le long terme. Il 
se pose plus de questions sur les soins et 
l’évaluation de l’incontinence urinaire. 
 
VI The Effect of Urinary Incontinence on Quality of Life in Older Nursing Home Residents (DuBeau, Simon, & Morris, 2006) 
Déterminer si les résidents 
incontinents urinaires dans un EMS 
ont une moins bonne qualité de vie 
que les résidents continents, si la 
relation entre l'incontinence urinaire et 
la qualité de vie diffère dans toutes les 
strates des troubles cognitifs et 
l'incapacité fonctionnelle, et si le 
changement du statut de la continence 
est associé à la qualité de vie. 
Etude quantitative, rétrospective 
de cohorte. 
 
Mesures/instruments : 
- Minimum Data Set (MDS). 
- MDS SocE (outil pour mesurer 
la  qualité de vie des résidents). 
  
n= 391 647 résidents. 
n=133111 éligibles pour l’analyse. 
nAT
4
= 90 538  participants. 
nAL
5
 = 89 999 participants. 
AT : 68% résidents dont 65% résidents avaient l’IU.  
 Pas d’association significative entre l’IU et la 
qualité de vie chez les résidents ayant des 
fonctions cognitifs et mobilité physique intacts. 
 Une modération associée  entre l’IU et la qualité de 
vie chez les résidents ayant des troubles cognitifs 
et de limite fonctionnelle modérées (0,02 points). 
 Une association significative entre l’IU et la qualité 
de vie chez les résidents ayant des troubles 
cognitifs et de limite fonctionnelle sévère (0,07 
points). 
AL : 83% des résidents avaient le statut de la continence 
inchangé, 12% des résidents sont devenus incontinents ou 
ont développé un degré supérieur de l’IU et 5% ont 
développé un degré inférieur de l’IU ou sont devenu 
continents.  
L’apparition ou l'aggravation d'IU sur six mois entraîne une 
mauvaise qualité de vie des résidents. 
- L’IU affecte la qualité de vie des résidents avec les 
différents niveaux de la fonction cognitive et 
physique. Des stratégies de la gestion de l’IU et des 
efforts dans cette implication  sont importantes pour 
améliorer les soins de l’IU. En effet, la grande 
majorité des résidents incontinents sont gérés 
uniquement avec des protections et des habits 
amples. 
 
- Le traitement le plus efficace pour les résidents 
ayant une déficience cognitive et une limite 
fonctionnelle est de les accompagner aux toilettes 
(inviter à la miction). 
 
 
                                                          
3
 RPM : résiduel post-mictionnel 
4
 AT : analyse transversale 
5
 AL : analyse longitudinale 
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VII Risk factors for urinary incontinence in nursing home residents (Saxer, Halfens, Müller, & Dassen, 2005) 
Question de recherche/ But de 
l’étude   
Méthode et échantillon Résultats principaux  Retombées pour la pratique 
L’étude cherche à répondre à la 
question suivante : quels sont les 
facteurs de risque potentiels de 
l’incontinence urinaire chez les 
résidents plus de 65 ans au moment 
de l’admission et au fils du temps dans 
les institutions de long séjour ? 
Une analyse secondaire des 
données du Mimimum Data Set 
(MDS) du Resident Assessment 
Instruments (RAI) dans une 
section transversale et 
longitudinale.  
 
L’instrument : 
-MDS (RAI 2.0), comporte 16 
domaines qui englobent les 
problèmes habituels des patients 
en gériatrie et en EMS (e.g, les 
capacités cognitives et les 
fonctions physiques).  
 
n=2722 de données des  
résidents de 42 EMS et 
établissement gériatrique situés 
dans le nord-ouest de la Suisse. 
n=2722 résidents 
 910 homes (33%) et 1809 femmes (67%). 
 288 résidents (11%) de 65 à 75 ans. 
 991 résidents (36%) de 75 à 85 ans. 
 1216 résidents (45%) de 85 à 95 ans. 
 227 résidents (8%) de 95 ans et plus.  
 Lors de l’amission, 37% des résidents étaient 
incontinents urinaires dont 34% des femmes et 
43%des hommes (p= < 0,0001). 
 
- L’analyse transversale montre que la variable «bouger dans 
le lit » constitue la plus importante variable individuelle de 
l’incontinente urinaire au moment de l’admission. 
 
- Les analyses longitudinales révèlent que le principal facteur 
de risque était de ne pas pouvoir « bouger dans le lit », étant 
donné qu’il avait une action sur l’IU même 12 mois après 
l’admission en EMS. 
- Les éventualités de l’incontinence sont approximativement 5 
fois plus élevées pour les résidents ayant des difficultés de 
bouger dans le lit que ceux qui n’en ont pas. 
-Les déficiences cognitives et les limites 
fonctionnelles ont une influence importance sur l’IU 
des résidents. Les exercices mentaux et physiques 
peuvent être un moyen de réduire l’IU. Toutefois, les 
exercices physiques seraient les plus importants car 
l’action de « bouger dans le lit » continue même 12 
mois après l’admission. 
 
- Les infirmières jouent un rôle important dans la 
prévention et le traitement de l’IU chez les résidents. 
Il est essentiel d’explorer les attitudes des infirmières 
référentes face aux résidents incontinents urinaires. 
 
- La réduction de l’IU chez les résidents reste un 
sujet aussi important que l’autonomie et l’estime de 
soi des résidents. 
 
 
VIII Use of a Continence Nurse Specialist in an Extended Care Facility (Klay & Marfyak, 2005) 
Déterminer si un programme 
individualisé de la continence pouvait 
diminuer le nombre d’épisodes de 
l’incontinence chez la population 
féminine âgée dans un EMS du 
Connecticut aux Etats-Unis. 
La recherche de type 
expérimental. 
Un plan de soins personnalisé 
pour chaque patiente a été 
développé par la spécialiste de la 
continence. Puis ce plan de soins 
a été mis en place pendant au 
moins une année.  
 
n= 42 femmes incontinentes 
vivant dans cet établissement. 
 
n= 27 participantes. 
 
- Il y a une nette diminution des chutes, des escarres de 
pression et des infections urinaires chez les résidents. Cette 
amélioration contribue aussi à une réduction des coûts liés 
aux soins. Cependant, le nombre d'épisodes d’IU a 
augmenté pour les participantes, en fonction de leurs âges et 
de leur éventuelle démence. 
 
 
 
- Une évaluation de l'incontinence doit être effectuée 
par l’infirmière afin d'identifier les causes réversibles 
potentielles. 
 
- Les infirmières doivent savoir qu’il y a un traitement 
viable pour l'IU de recommander à leurs résidents. 
 
- La décision d’un traitement d’IU des résidents 
pourrait contribuer à leur confort, leur qualité de vie. 
- Garder les patients informés de leurs progrès est la 
clé de la réussite du traitement. Les encouragés de 
leurs progrès quotidiens est nécessaire. 
 
- Pour améliorer la qualité des soins d’IU dans les 
EMS, une infirmière spécialiste de la continence est 
recommandée. 
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8. La discussion et les perspectives 
8.1 La réponse à la question clinique 
Avant d’aborder la discussion, j’aimerais rappeler la question clinique qui a orienté le choix 
de mes articles pour cette revue de littérature:  
Quel accompagnement infirmier pour les personnes âgées en EMS souffrant 
d'incontinence urinaire reliée aux troubles cognitifs et/ou à la mobilité physique 
réduite afin d'améliorer leur qualité de vie ? 
Comme vous avez pu le constater, les articles retenus proviennent de différents pays. Il 
n’empêche que malgré la diversité culturelle, ils mettent en avant des dimensions communes 
de l’IU chez les résidents qui représente un intérêt indéniable pour le contexte suisse.  
A première vue, les résultats de cette revue de littérature paraissent disparates. Pourtant, 
leur analyse me permet de mettre en évidence des observations importants et des principes 
de prise en soins face aux personnes âgées en EMS souffrant d’IU. Je trouve qu’il est 
important de relever les données pertinentes repérées dans cette revue de littérature. De 
nombreux articles montrent que l’IU a un impact important sur la qualité de vie des 
personnes concernées. Tous les auteurs que j’ai lus sont d’avis que la qualité de vie est 
fortement diminuée par l’IU. Ils soulignent également le besoin de développer des stratégies 
d’interventions adéquates afin d’améliorer la qualité des soins et la qualité de vie des 
résidents incontinents. Les huit articles correspondent au contexte de l’EMS et traitent le 
problème d’IU chez les résidents. Ces éléments appuient ma problématique et permettent 
d’éclairer à ma question clinique. 
8.2 La discussion des résultats 
Comme évoqué dans le chapitre 6, je reviens ici dans le détail sur les résultats de recherche 
des articles que je relie à ma problématique. 
Après avoir comparé les résultats de mes articles de recherche, j’ai ressorti les éléments 
principaux afin de les développer. En effet, ces articles m’éclairent sur l’IU des résidents et la 
prise en soins. Les interventions destinées à améliorer et/ou à prévenir l’IU sont à mettre en 
place pour une bonne pratique en EMS. Les éléments repérés dans les différents articles 
sont les suivants: 
 la connaissance des facteurs relatifs à la prise en soins d’IU et l’impact sur la 
personne atteinte, 
 la formation de l’équipe soignante, 
 les lignes directrices et les protocoles, 
 les programmes d’entraînement individualisé auprès des résidents, 
 l’évaluation individualisée initiale et approfondie de l’IU. 
La connaissance des facteurs relatifs à la prise en soins d’IU et l’impact sur la 
personne atteinte 
Plusieurs études relèvent qu’il y a un manque de connaissance des causes, des facteurs de 
risques et de prise en charge d’IU dans la pratique professionnelle (Coffrey et al., 2007 ; 
Dumoulin et al., 2007; Hancock et al.,1996; Wagg et al., 2008, cité dans Regat-Bikoï et al., 
2013; Gogniat et al., 2011; DuBeau et al., 2007). D’après Saxer et al. (2005), pour prévenir 
l’IU et pour pouvoir fournir un traitement ainsi que des soins médicaux, il est essentiel d’avoir 
une connaissance de l’IU et des facteurs de risque. [Traduction libre] (p. 496). Cela nous 
montre que la connaissance de ces derniers est primordiale pour la prise en soins de l’IU 
des résidents. Comme indiqué dans le chapitre 2, Holroyd-Leduc et al. (2006), nous révèlent 
les cinq différents types d’IU avec les causes et les manifestations qui nous permettent 
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d’avoir une connaissance de base afin d’adapter les actions dans les soins. Il est important 
de connaître le type d’IU dont le patient souffre, car les interventions différentes en fonction 
du type d’IU.  
Par ailleurs, au début de mon travail, je me suis demandée pourquoi la prise en soins de l’IU 
chez les résidents est souvent banalisée et sous-estimée par les soignants. Et comment 
l’équipe soignante peut-elle améliorer cette prise en soins afin de répondre aux besoins des 
résidents? Cette revue de littérature apporte plusieurs pistes de réponse à ces questions.  
Premièrement, les études relèvent que l’IU reste encore un sujet tabou. Souvent, les 
personnes concernées craignent d’en parler par peur d’être jugées (Mahamdia et al., 2007; 
Farage et al., 2008; Gogniat et al., 2011). Cela a souvent empêché les personnes 
concernées de consulter rapidement afin de pouvoir bénéficier des investigations 
nécessaires pour recevoir un traitement adéquat. Les auteurs suggèrent également que les 
personnes âgées souffrant d’IU vivent un sentiment d’invalidité, d’humiliation, d’isolement et 
de perte d’estime de soi (Mahamdia et al., 2007; Farage et al., 2008, cité dans Regat-Bikoï 
et al., 2013). L’atteinte de l’estime de soi et la peur d’être jugé ont un impact négatif sur les 
relations interpersonnelles. Les écrits confirment ce que j’ai pu observer sur les lieux 
pratiques, en EMS et dans d’autres domaines de soins.  
Deuxièmement, la majorité des personnes âgées et des soignants croient que l’IU est une 
conséquence de la vieillesse et qu’elle est incurable (Palmer, 1995; Hancock, Bender, 
Dayhoff, & Nyhuis, 1996, cité dans Regat-Bikoï, 2012; Ostaszkiewicz, O’Connell, & Dunning, 
2012). Cela pourrait entraîner une faible attente et un refus de traitement. Mais la plupart des 
personnes incontinentes souhaitent se tenir au sec et de maintenir leur autonomie. Ainsi, 
elles essayent dans un premier temps d’adopter leurs propres stratégies pour éviter les 
fuites urinaires. Ensuite, si elles voient qu’il n’y a pas d’amélioration, elles cherchent d’autres 
solutions auprès des professionnels de la santé. Cependant, comme relevé précédemment, 
les soignants sont peu intéressés par les soins d’IU et il n’y a encore peu d’offre en soins 
dans les EMS. Ceci n’encourage pas les personnes incontinentes de poursuivre les 
investigations afin d’obtenir un traitement approprié. Face à cette problématique, l’équipe 
soignante et les résidents incontinents recourent souvent à l’utilisation des protections. Cette 
solution semble la plus facile pour les deux parties. L’utilisation des protections est très 
fréquemment utilisée chez les résidents et particulièrement chez ceux ayant des troubles 
cognitifs et des limites fonctionnelles (DuBeau et al., 2006; Palmer, 2008; François, Du 
Moulin, Peter, Hamers, Ambergen, Jozef, & Halfens, 2008). Les entreprises spécialisées 
mettent différentes types de protections à disposition des personnes souffrant 
d’incontinence. Certaines protection sont à utiliser lors d’IU de type urgent, d’autres sont à 
utiliser le jour et d’autres encore sont prévues pour la nuit. Il est possible que les soignants 
utilisent les protections selon les indications des fournisseurs sans se demander si d’autres 
interventions pourraient être mieux adaptées au problème. Cela pourrait leur donner une 
impression satisfaisante d’avoir fait le bon choix pour traiter l’IU chez les résidents. En effet, 
Keegan (2012), souligne que l’utilisation des protections comme solution rapide, peut 
empêcher le résident d’être traité de son incontinence et conduire à une mauvaise utilisation 
et à une sur-utilisation de celles-ci. [Traduction libre] (p.128). D’après McCoy, lorsque les 
protections sont utilisées précocement, cela peut amener des résidents à devenir dépendant 
psychologiquement des protections et donc amener à une réticence à accepter des 
traitements alternatifs. [Traduction libre] (2008, cité dans Keegan, 2012, p. 130). Dès lors, il 
est important de sensibiliser davantage les soignants à l’évaluation et à l’adoption de 
stratégies d’interventions appropriées afin d’offrir des soins de qualité et d’accompagner les 
résidents dans ce qu’ils vivent. Ceci permet aux résidents d’être impliqués dans le processus 
de soin et de rétablir un maximum possible leur autonomie.  
Enfin, une prise en charge adéquate de l’IU nécessite de mettre un projet en place au niveau 
institutionnel et des changements organisationnels. L’implication active des soignants et une 
collaboration étroite des résidents incontinents est également nécessaire. Ce changement 
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peut engendrer un coût financier pour les institutions et un investissement important des 
soignants et des résidents. Mais, je pense que l’investigation vaut la peine et elle sera très 
bénéfique à long terme pour les résidents, les soignants et l’institution.  
La formation de l’équipe soignante 
La plupart des études relèvent l’importance d’une formation du personnel au sujet de la 
gestion de l’IU. Il est nécessaire de promouvoir la réflexion quant au processus du 
vieillissement en lien avec le problème d’IU auprès des équipes soignantes et de travailler 
sur leur représentation. Il est aussi conseillé de développer et d’adopter des lignes 
directrices pour faciliter la pratique des soins infirmiers en regard de l’IU (Mandl et al., 2015; 
Ostaszkiewicz et al., 2012). Par ailleurs, Gogniat et al. (2011), renforcent le fait que «les 
besoins cités par les soignants pour améliorer la prise en soins des patients souffrant d’IU 
sont en premier la formation (cours, séminaire, ateliers, etc.), […]» (p. 94). Selon 
Ostaszkiewicz et al. (2012), le comportement et l’expérience des soignants ont une influence 
importante sur la prise en soins et la santé des résidents incontinents. La formation du 
personnel est primordiale pour une prise en soins adéquate des personnes âgées fragiles 
souffrant d’IU afin d’améliorer leur qualité de vie. 
A mon avis, la formation pour les soignants peut être très bénéfique. Elle permet de modifier 
préalablement les croyances qui gravitent autour de l’IU et d’avoir une meilleure 
collaboration dans la gestion d’IU. La formation permettrait également aux soignants d’avoir 
des connaissances approfondies sur les causes, les facteurs de risque et les traitements 
existants de l’IU. Elle peut apporter aux soignants un nouveau regard sur cette 
problématique, une attitude et une gestion plus appropriées. Pour ce faire, la direction des 
EMS devrait permettre à son personnel de se former en lui mettant à disposition des 
opportunités de formation continue, du temps nécessaire, des informations (des brochures 
d’informations, de documentation spécifique, etc.) et des interventions des spécialistes. Klay 
et Marfyak (2005), relève que pour améliorer la qualité des soins d’IU dans les EMS, une 
infirmière spécialiste de la continence est recommandée. Regat-Bikoï et al. (2013), indiquent 
également que «les écrits scientifiques recommandent aux institutions d’avoir des infirmières 
spécialisées en incontinence. Une autre recommandation serait de favoriser la transversalité 
des infirmières spécialistes en incontinence afin qu’elles consolident et enrichissent les 
connaissances théoriques, qu’elles développent et transmettent davantage la pratique basée 
sur les meilleures preuves aux différentes équipes» (p. 64). Pour ce faire, il serait 
souhaitable d’intégrer cette formation au module à option au niveau du Bachelor et/ou au 
niveau supérieur du Master. 
 
Les lignes directrices et les protocoles 
Les lignes directrices, les protocoles et les guidelines font parties des besoins des soignants 
dans la prise en soins de l’IU des résidents (Gogniat et al., 2011). Vinsnes et al. (2012), nous 
suggèrent également que les préférences des résidents et les lignes directrices spécifiques 
pour les résidents ayant des troubles cognitifs et/ou des limites fonctionnelles sont 
nécessaires. D’après Peet (1996), la majorité des personnes souffrant d’IU ont des 
problèmes de mobilité (85%) (cité dans Roe et al., 2010). DuBeau et al. (2006), abondent 
dans le même sens que la majorité des résidents souffrant d’incontinence urinaire ont des 
problèmes de mobilité et/ou de la démence affectant de manière significative leur qualité de 
vie. Comme nous avons pu le voir dans le tableau I, les personnes ayant des troubles 
cognitifs et des limites fonctionnelles ont souvent une incontinence de type fonctionnelle. En 
effet, ils ont besoin d’aide pour se rendre aux toilettes parce qu’ils ne trouvent pas leurs 
repères; ne reconnaissent pas les toilettes; ne sont pas capables de se mobiliser seuls et de 
manipuler leurs vêtements, etc. Plusieurs études suggèrent que l’incontinence fonctionnelle 
peut être gérée efficacement en améliorant l'accès aux toilettes, en mettant en évidence des 
points de repère indiquant le trajet pour se rendre aux toilettes, en accompagnement les 
résidents aux toilettes, en proposant des exercices physiques, en fournissant un équipement 
adéquat (urinoirs, chaises percées, lumière de chevet, vêtements adaptés, personnes de 
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références pour les soins d’IU) (Reid, 2014; Vinsnes et al., 2012; Palmer, 2008). D’après 
mes recherches locales et mes connaissances, ces bonnes pratiques sont connues et déjà 
appliquées dans notre pays. Cependant, ces dernières nécessitent une organisation et une 
implication importante du personnel soignant. L’équipe soignante éprouve souvent des 
difficultés liées à un manque de temps et à l’organisation institutionnelle. Il est donc essentiel 
de sensibiliser la direction des institutions à répondre aux besoins du personnel soignant et à 
adapter l’organisation des soins en conséquence. 
Les programmes d’entraînement individualisé auprès des résidents 
La littérature relève que l’IU chez les résidents augmente au fil du temps, mais elle peut être 
contrôlée ou diminuée à la suite d’un programme de formation individualisé. Vinsnes et al. 
(2012), souligne que le programme d’entraînement individualisé permet d’augmenter 
significativement les résultats obtenus au sein du groupe effectuant le programme 
d’entraînement et d’améliorer la qualité de vie. Une autre étude rapporte également que le 
programme d’intervention individuelle permet une amélioration de la performance physique 
et de diminuer l’IU (DuBeau et al., 2007). Klay et Marfyak (2005), relèvent qu’il y a une nette 
diminution des chutes, des escarres et des infections urinaires chez les résidents. Cette 
amélioration contribue aussi à une réduction des coûts liés aux soins. Cependant, dans cette 
étude, le nombre d'épisodes d'IU a augmenté. Les auteurs expliquent que ceci est lié à leurs 
âges et à leur éventuelle démence. A ce propos, Reid (2014), considère que les troubles 
cognitifs peuvent réduire la capacité d’une personne à rester continente. Comme relevé par 
Kennedy, le patient peut être incapable de localiser les toilettes et de reconnaître l’utilité de 
celles-ci à causes des troubles cognitifs (2007, cité dans Reid, 2014). Dans la pratique, j’ai 
pu observer que la majorité des résidents incontinents souffrant des troubles cognitifs et de 
limites fonctionnelles, ce qui montre une concordance entre la pratique et les écrits. 
 
Pour favoriser ce programme d’entraînement individualisé, il est nécessaire que les résidents 
et les soignants s’impliquent activement. Ce programme comprend des activités physiques 
(le transfert, la capacité de la marche, l’équilibre, la force musculaire et l’endurance) et un 
accompagnement durant les activités quotidiennes par les soignants (aide pour les repas, 
les soins personnels ou l’habillage ou les activités créatives, etc.). Pour ce faire, il est 
nécessaire que tous les soignants soient informés des objectifs de traitement de chaque 
résident. Cela permet d’améliorer la capacité des activités de la vie quotidienne, la qualité de 
vie et de réduire l’IU chez les résidents (DuBeau et al., 2007; Vinsnes et al., 2007; Vinsnes et 
al., 2012). En Suisse, il me semble que nous n’avons pas encore intégré ce genre de 
programme d’entraînement individualisé dans les EMS. Je trouve que la solution apportée 
est pertinente et intéressante, mais nécessite une réflexion globale et une implication 
importante au niveau institutionnel, du personnel et des résidents. Sur le plan financier, est-
ce que les institutions sont prêtes à former le personnel, augmenter la dotation en 
personnelle et à mettre à dispositions les outils nécessaires? Est-ce que les institutions sont 
prêtes à modifier considérablement l’organisation et à mettre en place des stratégies? 
L’équipe soignante est-elle prête à modifier ses habitudes? Afin de pouvoir mettre en place 
un tel projet, il me semble que tous les collaborateurs doivent se sentir intégrés dans le 
projet. L’encouragement et la valorisation du travail accompli ainsi que la responsabilisation 
devraient permettre d’obtenir un investissement de toute l’équipe. L’infirmière joue donc un 
rôle essentiel dans l’organisation, la coordination et la collaboration interprofessionnelle. A ce 
propos, Dallaire (2008), relève que la collaboration regroupe l’ensemble des actions 
accomplies avec les différents professionnels de la santé. Cette fonction est indispensable 
pour que le système de santé puisse fonctionner. Tucker et Spear, 2006; Nadot et al., 2001; 
Dallaire, Gagnon et Lazure, 2002; Pelletier, 2008, stipulent que «la présence continue des 
infirmières, leurs contacts avec les autres professionnels et leur vision globale exigent 
qu’elles consacrent du temps à la collaboration. Dans les faits, elles y accordent, en général, 
plus de temps que les autres professionnels» (cité dans Dallaire, 2008, p. 289). A travers 
mes expériences professionnelles et mes différents stages, j’ai pu me rendre compte de 
l’importance de la collaboration interprofessionnelle. Pour n’importe quel soignant, il est 
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impossible de travailler seul. Pour prendre en soins de façon holistique et mettre la personne 
soignée au centre de mes priorités, il est primordial de collaborer. 
 
Concernant les résidents, une implication personnelle, une prise de décision et une 
motivation sont nécessaires. Malgré la présence de troubles cognitifs, il est important 
d’intégrer les résidents à participer aux prises de décision. En effet, le fait de se sentir 
impliqué dans les décisions participe au sentiment de dignité de la personne. C’est à 
l’infirmière de les encourager, les accompagner, les valoriser et les guider dans ce 
changement. Ceci requiert des compétences infirmières, des connaissances et des 
capacités d’évaluation afin d’adopter des stratégies adéquates pour offrir des soins de 
qualité. 
L’évaluation individualisée initiale et approfondie de l’IU 
Selon François et al. (2009), l’'évaluation est la clé pour un traitement efficace et une gestion 
de l'incontinence. [Traduction libre] (p. 223). Broome (2003), soutient également que le 
traitement de l’IU est basée sur une évaluation approfondie afin de confirmer la présence, le 
type de l’IU et d’identifier les facteurs contributifs. Les informations obtenues lors de 
l'évaluation sont essentiels pour mettre en place un traitement pour l’IU. L’évaluation 
infirmière est donc primordiale. En effet, elle permet d’identifier la nature et l'étendue du 
problème de l’IU; de recueillir des renseignements permettant de poser un diagnostic 
infirmier précis afin de planifier le traitement et les soins appropriés. Elle donne également à 
l’infirmière une base pour le suivi des progrès. Klay et Marfyak (2005), mettent en évidence 
que l’évaluation fait partie du rôle propre infirmier. Palmer (2008), nous rappelle aussi que 
les infirmières ne devraient pas se ressentir un échec parce qu’il y a la présence de 
résidents incontinents. Mais l’échec est dans l’absence des compétences au niveau de 
l’évaluation, de traitement ou de gestion de l’IU inapproprié et le manque d’ajustements aux 
soins qui préserve la dignité des résidents. Haab, Castel, Ciofu, Coloby et Delmas (1999), 
nous propose une trame d’évaluation, un tableau indiquant le mécanisme des incontinences 
de survenue brutales et un tableau de médicaments influençant sur l’IU qui sont intéressants 
pour la pratique infirmière. (Annexe 2) 
8.3 Les limites 
Ce sous-chapitre présente certaines limites que je souhaite relever. 
Premièrement, la plupart des études ont été menées aux Etats-Unis, en Autriche et en 
Norvège. Or, je suis consciente d’avoir peu de connaissances sur la culture de ces pays, 
notamment sur la perception, le ressenti des résidents face au problème d’IU, éléments qui 
ont probablement influencé les résultats. De plus, les recherches sur la gestion des soins 
d’IU chez les résidents dans les pays cités ci-dessus peuvent être limitées par le fait que 
l'organisation, la dotation et la prestation des soins varient d’un pays à l’autre. 
Deuxièmement, j’ai abordé le problème d’IU reliée aux troubles cognitifs et/ou à la mobilité 
physique réduite chez les résidents. Cependant, j’ai fait le choix de ne pas développer les 
concepts de démence et de perte d’indépendance pour me concentrer sur l’IU. Ces concepts 
pourraient faire l’objet d’un autre travail. La lecture des articles m’a permis de constater que 
la majorité des résidents en EMS souffrent de démence et de limites fonctionnelles. Les 
études relèvent que ces dernières sont des facteurs de risque importants de l’IU. Entre autre, 
je n’ai que peu porté attention à l’entourage des résidents, hormis lorsque j’évoque le lien 
social. Cela est aussi un choix de me centrer davantage sur les personnes soignées et 
l’équipe soignante. Cependant, la famille et les proches jouent également un rôle essentiel 
dans la gestion de l’IU chez les résidents et un soutien psychologique indéniable. Il pourrait 
être intéressant d’étudier davantage ce que représente ce lien en terme d’accompagnement 
et de qualité de vie afin de pouvoir offrir une prise en charge holistique. C’est donc un sujet 
qui pourrait être investigué à l’avenir. Cette revue de littérature a répondu partiellement à ma 
question de recherche. Elle a mis en évidence le fait que l’évaluation et la mise en place d’un 
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programme d’entraînement sont importantes pour accompagner les résidents présentant une 
IU. Cependant, la plupart des points développés dans les chapitres précédents concernant 
plutôt la plus-value de la formation et le développement de guide de pratique clinique pour la 
gestion de l’IU.  
Parmi mes propres limites, je relève que la majorité des articles sont publiés en anglais, ce 
qui amène à une perte de la perception des propos exprimés par les auteurs lors des 
lectures ou des traductions faites pour ce travail. De plus, j’ai remarqué qu’il n’est pas 
évident de réaliser le travail de Bachelor seule car il n’y a pas de partage de connaissances 
ni d’échange d’expériences. Cependant, cela m’a permis de me responsabiliser, d’être 
consciente et de prendre en compte mes points forts et de mes points faibles. 
8.4 Les propositions et les recommandations pour la pratique 
Les infirmières jouent un rôle essentiel dans la prise en charge holistique des résidents 
incontinents. Quel que soit le positionnement de l’équipe soignante face au problème d’IU, il 
est important d’accompagner les résidents dans ce qu’ils vivent. En effet, chaque situation 
de soins est particulière et singulière et l’évaluation initiale permet à l’infirmière de porter un 
regard ciblé afin de saisir les éléments principaux du problème. Les études mettent en 
évidence que l’évaluation individualisée est essentielle afin d’identifier les causes, le type 
d’IU et de proposer un traitement ainsi que les interventions les plus appropriées. Reid 
(2014), nous suggère que lors d’une évaluation, l’infirmière s’assure que les questions 
posées soient compréhensibles pour le patient. Il est aussi important que l'infirmière 
permette au patient d’exprimer la nature et l'étendue du problème d’IU ainsi que l'impact que 
cela peut avoir sur sa vie quotidienne. [Traduction libre] (p. 22) (Annexe 3). Thibeaut, 
Bourque, Kergoat, Tannenbaum, B.Pharm et Boyer (2012), nous propose aussi une grille qui 
permet de déterminer et d’analyser les caractéristiques de l’IU en la remplissant pendant 24 
à 48 heures. (Annexe 4). Ainsi, une prise en soins adéquate et personnalisé permet de 
diminuer l’incidence de l’IU et d’améliorer la qualité de vie des résidents. 
Chez les personnes incontinentes ayant des troubles cognitifs et/ou de mobilité physique 
réduite, la gestion de l’IU est complexe et demande beaucoup d’investigation de la part des 
soignants. L’évaluation prend donc une place plus importante et une expertise dans l’analyse 
de données est nécessaire. En effet, les troubles cognitifs peuvent rendre difficile 
l’anamnèse et l’identification des ressentis et des besoins des résidents. Quant à la 
personne ayant de mobilité physique réduite, elle se sent souvent gênée par le fait de 
demander de l’aide pour se rendre au toilette ou être gênée par la douleur lors de la 
mobilisation. Elle a souvent un sentiment d’être une charge pour le personnel soignant. Cela 
demande à l’infirmière d’être capable d’adaptation en fonction des limites et ressources des 
résidents. La création d’une relation d’aide et de confiance avec le résident permet un bon 
accompagnement dans son vécu. 
Il est aussi essentiel d’impliquer davantage les résidents et les proches dans la décision du 
traitement et la gestion de l’IU. Le fait de se sentir considéré et respecté dans les décisions 
qui les concernent, permet à la personne d’être responsabilisée et de rester active dans 
cette démarche. Les résidents et leurs proches doivent également avoir des informations 
liées à l’IU. L’information pourrait être donnée de plusieurs façons telles que la distribution de 
brochures d’information ou le suivi d’un cours donné par une infirmière spécialisée dans ce 
domaine. Toute l’équipe doit également être formée pour enseigner aux patients les bonnes 
pratiques.  
Pour faciliter la prise en soins de l’IU, il serait souhaitable que les institutions développent 
des lignes directrices de pratique ainsi que des protocoles de soins. Une évaluation initiale et 
approfondie de l’IU serait indispensable pour tous résidents de tous les établissements de 
soins de santé. Cela permet aux soignants de mettre l'accent en priorité sur le soin préventif 
et curatif.  
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8.5 Les perspectives 
Ma revue de littérature me permet de suggérer quelques pistes de futures recherches: 
 mener des recherches sur le développement des stratégies d’interventions 
permettant aux résidents incontinents ayant des troubles cognitifs et des limites 
fonctionnelles de rester le plus autonome possible; 
 élaborer le vécu des résidents face à l’IU sur la base d’un devis de type qualitatif;  
 favoriser la recherche dans ce domaine en Suisse afin que les données soient 
transférables dans notre culture et notre système de santé; 
 développer des lignes directrices communes pour une utilisation dans tous les 
secteurs cliniques. 
9. Conclusion 
La réalisation de ce travail de Bachelor m’a permis d’avoir une première expérience et de 
m’initier à la recherche. Au début de l’étude, il m’a été difficile de faire des recherches afin de 
trouver des articles issus des sciences infirmières traitant de ma thématique. Toutefois, j’ai 
amélioré ma capacité à identifier des travaux sur les bases de données. Ainsi, j’ai pu trouver 
des contributions intéressantes pour ce mémoire. Cette expérience a été enrichissante et 
elle m’a permis d’en tirer des bénéfices. J’ai eu l’occasion de développer de nombreuses 
compétences, notamment au niveau de la recherche documentaire et de l’analyse critique 
d’articles et de m’engager, réellement, en tant que future professionnelle, dans une réflexion 
sur la base d’une problématique de terrain. 
J’ai pu découvrir que la recherche est importante dans l’exercice du rôle infirmier. Elle 
permet à l’infirmière d’argumenter ses actions, d’offrir aux résidents une prise en charge 
optimale et de contribuer ainsi au développement de la discipline infirmière. A coup sûr, 
l’expérience acquise me permettra de mieux sélectionner des interventions actuelles et 
fondées sur des résultats de recherche.  
Par ailleurs, je suis d’avis que les institutions devraient faciliter l’accès aux bases de 
données pour les professionnels de la santé afin de leur permettre se renseigner en tout 
temps. J’aimerais relever que certaines recherches sont difficilement utilisables pour des 
infirmières qui sont sur le terrain. Certaines recommandations peinent à être mises en 
œuvre, car l'infirmière ne dispose pas suffisamment de temps pour procéder à une analyse 
approfondie. C’est pourquoi il serait intéressant d’intégrer des infirmières cliniciennes 
spécialisées dans les EMS pour favoriser les transferts de connaissances dans la pratique. 
L’élaboration de ce travail m’a permis de développer des connaissances et de faire évoluer 
ma perception sur le ressenti et les besoins des résidents incontinents. Les pistes 
d'intervention que j’ai pu extraire des articles vont m’aider à offrir des soins de qualité. J’ai 
pris conscience de l’importance des impacts négatifs de l’IU sur les résidents. Ce travail 
montre aussi à quel point la collaboration d’une équipe interprofessionnelle est 
indispensable. Le contenu de certains articles m’a rendu attentive à l’impact que mon 
comportement, mes attitudes et la communication non-verbale pourraient avoir sur les 
résidents. C’est ainsi que j’ai pu avoir un regard critique sur la gestion d’IU chez les résidents 
ayant des troubles cognitifs et/ou de mobilité physique réduite. L’évaluation initiale et 
approfondie de chaque situation est essentielle. La mise en place de stratégies 
d’interventions individualisées, la formation du personnel soignant, la collaboration et la 
coordination interprofessionnelle font partie du rôle infirmier.  
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Par le travail accompli, j’ai pu non seulement élargir ma vision sur le concept 
d’accompagnement et la qualité de vie des résidents souffrant d’IU mais également 
questionner sur mon futur rôle infirmier: savoir ce qu’il m’est possible d’offrir aux résidents 
incontinents afin de répondre à leurs besoins et d’améliorer leur qualité de vie. Ma vision de 
l'accompagnement comme un moment essentiel et privilégié avec la personne soignée sort 
renforcée de cette expérience. 
Pour conclure, j’aimerais rappeler le rôle central de l’évaluation et du jugement clinique dans 
le travail infirmier afin, d’une part, de reconnaître les causes, les facteurs déclenchants et les 
types de l’IU et, d’autre part, de déterminer l’intervention qui soit la plus adaptée pour 
répondre aux besoins spécifiques du résident. Pour une prise en soins de l’IU appropriée, la 
collaboration interprofessionnelle et l’implication du résident me semblent indispensables. La 
connaissance, le comportement et le savoir-être de l’infirmière sont également des éléments-
clés. Or, ces aspects, qui peuvent sembler évidents, sont parfois ignorés. Je fais donc 
mienne la théorie développée par l’école des besoins de Virginia Henderson. Elle est, à mes 
yeux, la plus appropriée, car elle est orientée sur ces éléments qui permettent à l’infirmière 
de considérer la personne comme «un être biologique, psychologique et social qui tend vers 
l’indépendance relativement à la satisfaction de ses 14 besoins fondamentaux » (Pépin, 
Kérouac, & Ducharme, 2010, p.76). 
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11. Annexes 
Annexe 1 : Grille d’analyse vierge 
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Résumé 
 
 
 
Introduction 
 
 
 
Méthode 
 
 
 
Résultats 
 
 
 
Considération éthique 
 
 
 
Interprétation des résultats 
 
 
 
Évaluation globale (avis personnel) 
 
 
 
Lien avec mon travail de bachelor 
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Annexe 2  
Figure 1 : Tiré de Haab, Castel, Ciofu, Coloby, & Delmas, 1999, p.762 
Evaluation initiale 
-Histoire clinique. 
-Evaluation prises médicamenteuses. 
-Examen physique. 
-Calendrier mictionnel. 
-Evaluation du volume résiduel. 
-ECBU ou Bandelette. 
-Créatininémie. 
 
 
Figure 2 : Tiré de Haab et al., 1999, p.762  
 
Mécanisme des incontinences de survenue brutales  
 
- Confusion mentale, dépression. 
- Infection urinaire. 
- Prise de médicamenteuses. 
- Polyurie par décompensation d’un diabète ou hypercalcémie. 
- Fécalome. 
- Fuites par regorgement. 
 
 
Figure 3 : Tiré de Haab et al., 1999, p.762 
 
Médicaments et incontinente 
 
- Hypnotiques et sédatifs : diminution de mobilité, altération de la vigilance. 
- Antidépresseurs : rétention vésicale, constipation. 
- Anticholinergiques : rétention vésicale, constipation, confusion mentale. 
- Diurétique : polyurie. 
- Analgésiques : constipation. 
- Alpha bloquant : incontinence d’effort. 
- Alpha agonistes : rétention chez l’homme. 
- Vincristine : rétention vésicale. 
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Annexes 3 : Exemple de questions typiques qui pourraient être posées dans une évaluation 
de la continence initiale d'un patient présentant une incontinence urinaire. 
Tiré de Reid, 2014, p. 22 
1. Demandez au patient de décrire dans ses propres mots les problèmes de la vessie, il/ 
elle en a. 
 
2. Demandez combien de temps ce problème a-t-il été. 
 
3. Demandez-lui s’il y a d'autres conditions médicales? (Demandez également toutes les 
procédures chirurgicales et l'histoire menstruelle/obstétrique en cas échéant.) 
 
4. Renseignez-vous sur les symptômes urinaires: 
 Avez-vous des fuites d'urine lorsque vous riez, toussez ou éternuez? 
 Combien de temps pouvez-vous tenir quand vous ressentez le désir d'uriner? 
 Combien de fois avez-vous besoin d'uriner? Êtes-vous levé durant la nuit pour aller 
aux toilettes? 
 Avez-vous des fuites d'urine avant d'atteindre les toilettes? 
 Savez-vous quand vous avez une fuite d'urine? 
 Avez-vous de douleur ou d'inconfort au moment d'uriner? Avez-vous déjà remarqué 
du sang dans votre urine? 
 
5. Questionnez  sur l'habitude normale de l'intestin du patient. 
 
6. Questionnez sur tous les médicaments que le patient peut être pris - prescrit et acheté 
par eux même. 
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Annexe 4 : Grille mictionnelle 
Cette grille permet de déterminer et analyser les caractéristiques de l’IU en la remplissant pendant 24 à 48 heures.  
Tiré de Thibeaut, Bourque, Kergoat, Tannenbaum, B.Pharm, & Boyer, 2012, p.14 
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